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АНДРОЛОГІЯ

РЕКОМЕНДАЦІЇ

В Канаде большинство случаев ЭД 
выявляют и успешно лечат врачи пер-
вичного звена [4]. Основанные на дока-
зательствах подходы к диагностике и 
лечению, в том числе применение инги-
биторов ФДЭ-5, позволили перевести 
ЭД из разряда хирургической патологии 
в состояние, успешно поддающееся кон-
сервативной терапии. Семейные врачи, 
урологи, интернисты, эндокринологи, 
кардиологи и другие специалисты в сво-
ей практике все чаще сталкиваются с 
мужчинами с ЭД (и их парт нерами), за-
прашивающими лечение. Во мно гих 
случаях между парой и лечащим врачом 
устанавливаются длительные отноше-
ния, помогающие сформировать тера-
певтический альянс и, соответственно, 
улучшить результаты лечения. Модель 
совместного ведения ЭД продемонстри-
ровала свою эффективность и нацелена 
на оптимальное использование ресурсов 
здравоохранения [4, 5]. Согласно этой 
модели первичное выявление и лечение 
пациентов с ЭД осуществляют терапев-
ты и семейные врачи; больные с неадек-
ватным ответом, а также пациенты, нуж-
дающиеся в более инвазивном или 
специализи рованном обследовании и 

лечении,  направляются к соответствую-
щим специалистам (урологам, андро-
логам, сексопатологам). Практические 
навыки и опыт врачей первичного звена, 
дополняющиеся экспертными знания-
ми в области ЭД узкоквалифициро-
ванных специалистов, позволяют опти-
мизировать результаты лечения для па-
циента.

В современной модели ведения ЭД 
ключевую роль продолжают играть уро-
логи по ряду причин.

1. В трудно поддающихся лечению, 
резистентных к пероральной терапии 
случаях необходимо направление к спе-
циалисту.

2. Врачи первичного звена, как пра-
вило, не обладают навыками интрака-
вернозной и интрауретральной терапии.

3. В некоторых случаях анатомиче-
ская деформация полового члена (пост-
травматическая или болезнь Пейрони) 
играет важную роль в патогенезе ЭД и 
часто требует хирургического лечения. 

4. У значительной части мужчин 
(с тяжелыми заболеваниями сосудов, 
сахарным диабетом и др.) пробная кон-
сервативная терапия оказывается неэф-
фективной.

5. Пациенты с ЭД, обусловленной 
врожденной венозной утечкой, нужда-
ются в специализированной урологиче-
ской помощи. Как правило, это пациен-
ты молодого возраста, не отвечающие 
на ингибиторы ФДЭ-5.

6. По запросу пациента (или его пар-
тнера) либо по медико-правовым во-
просам могут быть показаны специфи-
ческие исследования, осуществляемые 
урологом. 

7. Исследования природы и послед-
ствий ЭД проводятся в урологических 
клиниках.

В настоящей статье представлено 
обновленное руководство Канадской 
урологической ассоциации (Canadian 
Urological Association, CUA) по веде-
нию ЭД, при разработке которого 
учитывались публикации в рецензи-
руемых журналах до 2015 г., одобрен-
ные Всемирной организацией здраво-
охранения рекомендации Между на-
родного консультационного комитета 
по сексуальной медицине (ICSM) 
2010 г., рекомендации Общества сек-
суальной медицины Северной Аме-
рики (SMSNA), а  также последние 
разработки и достижения в ведении 
ЭД [4, 6, 7].

Глобальные задачи ведения ЭД
1. Помочь пациенту и его партнеру 

определить цели лечения.
2. На основании жалоб и целей лече-

ния назначить диагностические иссле-
дования.

3. Использовать диагностические 
исследования рационально (с учетом 
стоимости/эффективности) и целена-
правленно (для выбора лечения и 
 исключения определенных забо ле-
ваний).

4. Разъяснить диагноз и вероятную 
этиологию ЭД пациенту и его партнеру. 

5. Идентифицировать причины ЭД, 
которые могут влиять на состояние здо-
ровья и продолжительность жизни па-
циента (в том числе оценить кардиова-
скулярный риск), при необходимости 
направить пациента к соответствующе-
му специалисту. 

6. Предложить варианты лечения 
с предоставлением всесторонней ин-
формации относительно стоимости, ве-
роятности успеха и основных побочных 
эффектов.

7. Начинать лечение с наименее инва-
зивного варианта, отвечающего ожида-
ниям пациента и его партнера.

8. В ходе лечения предоставлять па-
циенту необходимую информацию и 
поддержку.

9. Восстановить способность пары 
достигать и поддерживать сексуальную 
близость как можно более естествен-
ным путем.

10. По возможности отдавать предпо-
чтение обратимым методам терапии.

Диагностика
CUA поддерживает точку зрения, 

в соответствии с которой обследование 
пациента с любым типом сексуальной 
дисфункции должно осуществляться 
по единой схеме [3, 4, 6]. На основании 
анамнеза необходимо уточнить тя-
жесть, появление и давность ЭД, 
 сопутствующие медицинские и психо-
социальные факторы. Личную беседу 
с пациентом часто дополняют опрос-
никами и онлайн-методами. Большое 
значение имеет характер расспроса: не-
обходимо проявлять высокий уровень 
чувствительности, учитывать этниче-
ские, культурные и персональные осо-
бенности пациента.

1. Определить, что проблема заклю-
чается именно в ЭД, а не в других 
аспектах цикла сексуального ответа 
(желании, эякуляции, оргазме) или 
в других причинах (болезнь Пейрони; 
факторы образа жизни, включая нарко-
манию; качество взаимоотношений 
партнеров и т.д.).

2. Определить время начала, природу 
ЭД и (при наличии такой возможности) 
значимость проблемы для партнера. 
Выяснить у пациента, желает ли он по-
лучать лечение.

3. Исключить потенциально обра-
тимые причины ЭД (прием лекарст-
венных препаратов; стресс; депрес-
сия; отклонение от нормы уровней 
гормонов, в том числе андрогенов, 
гормонов щитовидной железы и гипо-
физа; табакокурение; злоупотребле-
ние алкоголем; потребление наркоти-
ческих веществ; спе цифические мо-
менты, касающиеся партнера и т.п.). 
Тесто сте ро новый профиль целесо-
образно определять при подозрении 
на гипогонадизм, однако рутинный 
скрининг уровня этого гормона не ре-
комендуется.

4. Установить вероятную этиологию 
ЭД на основании анамнеза, физи-
кального осмотра и результатов лабо-
раторных исследований. Настоятель-
но рекомендуется получить обновлен-
ные данные по уровню артериального 
давления, липидному профилю, уров-
ню глюкозы или гликозилированного 
 гемоглобина.

ЭД может иметь этиологию:
• сосудистую; 
• эндокринную;
• неврологическую;
• ситуационную;
• органную (деформация пениса – 

болезнь Пейрони или травма);
• смешанную (в большинстве случаев 

присутствует органическая причина; 
впоследствии развиваются тревога, 
стресс и депрессия в результате ЭД).

Методология диагностики
1. Сбор анамнеза и клинический рас-

спрос (важнейшая составляющая обсле-
дования пациента с ЭД).

2. Физикальное обследование, на-
правленное на анатомические, сосуди-
стые и невральные системы, необходи-
мые для эрекции.

3. Применение стандартных опросни-
ков (например, SHIM) рекомендуется, 
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Рис. Алгоритм ведения пациентов с ЭД
†Мужчинам с ЭД и болезнью Пейрони рекомендуется первая линия терапии ЭД. 
*Необязательное исследование.
Примечание: ИКИ – интракавернозные инъекции, ВЭУ – вакуумное эрекционное устройство.
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Эректильная дисфункция (ЭД) – широко распространенное состояние, нарушающее 
соматическое и психосоциальное функционирование и снижающее качество жизни миллионов 
мужчин и семей. По данным исследования Canadian Study of Erectile Dysfunction, 
распространенность ЭД у мужчин старше 40 лет составляет 49,4%; в других исследованиях было 
продемонстрировано, что 5-20% мужчин имеют средней степени тяжести или тяжелую ЭД [1-3]. 
Современные терапевтические опции включают назначение высокоэффективных и безопасных 
препаратов, прежде всего пероральных ингибиторов фосфодиэстеразы-5 (ФДЭ-5), таких как 
силденафил. Терапия второй линии – самостоятельно вводимые вазоактивные препараты, 
вакуумные эрекционные устройства, имплантация раздуваемых протезов – также обладает 
высоким лечебным потенциалом.

Практическое руководство по эректильной дисфункции
Канадская урологическая ассоциация, 2015 г.
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но не является обязательным. Опрос-
ники помогают оценить исходную 
функцию, тяжесть ЭД, ответ на лечение 
и в большинстве случаев существенно 
не увеличивают продолжительность 
 визита.

4. Лабораторные исследования: изме-
рение уровня глюкозы в крови, липидо-
грамма, в некоторых случаях – гормо-
нальный скрининг (общий и биодоступ-
ный тестостерон).

5. Консультация других специалистов 
(эндокринолога, психолога, кардиолога).

6. Специализированные иссле до ва ния:
• комбинированный тест с инъекци-

ей и стимуляцией (CIS);
• дуплексное ультразвуковое иссле-

дование с интракавернозной инъекцией 
вазоактивного препарата;

• тестирование ночной тумесценции 
(NPTR; Rigi scan);

• динамическая инфузионная кавер-
нозография и кавернозометрия (DICC);

• ангиография полового члена и ма-
лого таза.

Сбор анамнеза
Сбор анамнеза является основой ди-

агностики сексуальной дисфункции и 
ЭД. Правильно собранный анамнез по-
зволяет установить правильный диа-
гноз в большинстве случаев [4, 6, 8]. 
Опытный профессионал позволяет па-
циенту (паре) свободно, без спешки 
обсудить проблему и цели лечения. 
При этом сексуальные отношения па-
циента не следует по умолчанию счи-
тать моногамными и гетеросексуаль-
ными. Сексуальная дисфункция может 
быть обусловлена широким спектром 
органических и медицинских факто-
ров, однако важную этиологическую 
роль также могут играть различные 
психосоциальные и межличностные 
факторы (тревога, депрессия, пробле-
мы во взаимоотношениях и т.п.).

Основные домены анамнеза:
• Специфика ЭД (начало, тяжесть, 

значимость, ситуации). Желание, воз-
буждение, оргазм, эякуляция.

• Взаимоотношения, стрессовые 
факторы дома и на работе.

• Боль или изменение формы генита-
лий.

• Факторы образа жизни: курение, упо-
требление или злоупотребление субстан-
циями, малоподвижный образ жизни.

• Сопутствующие заболевания: арте-
риальная гипертензия, болезнь перифе-
рических сосудов, диабет, ожирение, 
болезнь почек и т.д.

• Хирургические вмешательства, об-
лучение или травмы в анамнезе.

• Прием лекарственных препаратов.
• Психиатрические заболевания или 

состояния.
Валидированные опросники, которые 

пациент может самостоятельно запол-
нить в спокойной обстановке, позволя-
ют эффективно получить необходимую 
информацию и сохранить время врача 
[6]. Наибольшую ценность эти инстру-
менты имеют в оценке ответа на лечение 
и определении общей удовлетворенно-
сти консервативной терапией за опреде-
ленный промежуток времени (напри-
мер, 4 нед). Чаще всего используется 
опросник SHIM [9].

Физикальный осмотр
Цель физикального осмотра у муж-

чин с ЭД – оценить анатомию генита-
лий, выявить отклонения, потенциаль-
но связанные с ЭД (например, бляшки 
Пейрони), эндокринные признаки и 
сопутствующие заболевания (невроло-
гические, сосудистые, а также состоя-
ния, которые могут угрожать жизни) 
[10]. На сегодня доказана связь ЭД 
с болезнью периферических сосудов и 
ишемической болезнью сердца [11]. 
Осмотр должен включать оценку габи-
туса (вторичных половых признаков), 
периферического кровообращения 
(ЭД  является предиктором кардиова-
скулярной заболеваемости и смертно-
сти), нервной и мочеполовой систем 
[10]. Пальпация яичек позволяет убе-
диться в их наличии и оценить конси-
стенцию (атрофия, гипогонадизм). 
Деформации полового члена могут луч-
ше выявляться в эрегированном состо-
янии, однако чаще всего оцениваются 
путем растягивания пениса, при кото-
ром бляшки Пейрони становятся более 
заметными. Для некоторых пациентов 
физикальный осмотр может быть ис-
точником смущения и дискомфорта, 
поэтому необходимо сделать все воз-
можное для обеспечения приватности и 
персонального комфорта.

Лабораторные исследования
В соответствии с рекомендациями 

Международного общества по сексуаль-
ной медицине (ISSM) лабораторные ис-
следования у мужчин с сексуальными 
проблемами могут включать определе-
ние уровня глюкозы натощак, липидно-
го профиля и в некоторых случаях – 
гормонального профиля. Измерение 
уровней гормонов может быть показано 
для исключения или подтверждения 
специфических состояний, вызываю-
щих ЭД (например, гипогонадизма), 
или оценки потенциальной роли сопут-
ствующих заболеваний [6, 12].

Латентный сахарный диабет можно 
выявить путем оценки уровня глюкозы 
натощак или гликозилированного 

 гемоглобина (HbA1c). Определение ли-
пидного профиля, рекомендуемое 
ВОЗ, по мнению экспертов CUA, явля-
ется опциональным исследованием у 
пациентов с ЭД [2].

Скрининг гормонального профиля 
остается противоречивым аспектом ру-
тинного обследования пациентов с ЭД. 
Определение уровня тестостерона одно-
значно показано мужчинам с ЭД, у кото-
рых отмечается гипоактивное желание 
или неполный ответ на терапию ингиби-
торами ФДЭ-5, а также всем мужчинам 
с сахарным диабетом. У мужчин с ЭД 
и нормальным желанием целесообраз-
ность рутинного скрининга сниженных 
уровней тестостерона не доказана. В со-
ответствии с актуальными руководствами 
у мужчин, получающих тестостеронзаме-
стительную терапию, необходимо перио-
дически контролировать уровень этого 
гормона в крови [12, 13].

У мужчин с диабетом Канадская диа-
бетическая ассоциация рекомендует раз 
в год оценивать сексуальную функцию и 
определять уровень тестостерона.

Определение уровней гормонов щи-
товидной железы, лютеинизирующего 
гормона, фолликулостимулирующего 
гормона, пролактина, общий анализ 
крови и анализ мочи у пациентов с ЭД 
являются необязательными в большин-
стве случаев, но могут назначаться 
по клиническим показаниям [3, 6, 10].

Специализированные исследования
1. Психологическое/психиатрическое 

обследование часто предоставляет важную 
дополнительную информацию, касающу-
юся взаимоотношений и ситуационных 
причин ЭД. Однако вследствие ограни-
ченной доступности и высокой стоимости 
психолого-психиатрическая помощь ред-
ко применяется в лечении ЭД. Основными 
задачами психотерапии являются умень-
шение или устранение тревоги, выяснение 
контекста сексуальных отношений, моди-
фикация сексуальных скриптов и предот-
вращение преждевременного отказа от 
фармакотерапии [3, 6, 14].

2. Тестирование ночной тумесценции 
(NPTR) – минимально инвазивный 
 метод измерения и регистрации ночных 

эректильных событий. Однако в Канаде 
он имеет ограниченную доступность и 
не покрывается медицинской страхов-
кой в большинстве провинций. Оценку 
ночной тумесценции и ригидности по-
лового члена (метод Rigiscan) следует 
осуществлять на протяжении по край-
ней мере 2 ночей для регистрации 
2-5 эрекций. Основные сферы примене-
ния NPTR – медико-правовые случаи и 
оценка эффективности новых фармако-
логических агентов [15].

3. Оценка сосудистой функции. Среди 
методов, оценивающих функцию со-
судов, чаще всего использовалось ду-
плексное ультразвуковое исследование 
кровотока в артериях пещеристых тел до 
и после интракавернозной инъекции ва-
зоактивного препарата [16]. В на сто я щее 
время это исследование проводится все 
реже,  что обусловлено высокой эф-
фективностью пероральной терапии. 
При нормальных результатах дуплексно-
го ультразвукового сканирования (пико-
вый систолический кровоток >30 см/с, 
индекс резистентности >0,8) дополни-
тельные исследования сосудистой функ-
ции можно не проводить. При получении 
патологических результатов сонографии 
артериография и динамическая инфузи-
онная кавернозометрия и кавернозогра-
фия (DICC) показаны только пациен-
там – потенциальным кандидатам на со-
судистое реконструктивное хирургиче-
ское вмешательство (в современной 
канадской практике ведения ЭД эти ис-
следования используются редко).

Метод DICC позволяет оценить работу 
запирающего (веноокклюзивного) меха-
низма полового члена [17]. Жид кость 
с контрастным веществом вводится в пе-
нис с целью индуцирования эрекции; по 
подъему и падению интрапенильного 
давления с радиологической визуализа-
цией вен, дренирующих пенис, опреде-
ляется состоятельность или несостоя-
тельность веноокклюзивного механизма.

Наиболее инвазивным диагности-
ческим исследованием является артерио-
графия. Как правило, этот метод исполь-
зуют только в случаях приапизма с высо-
ким кровотоком и у пациентов, у которых 
планируется проведение сосудистого 
шунтирования. Ангиограмма позволяет 
визуализировать кровоток полового члена 
и выполнить селективную эмболизацию в 
нестандартных случаях повреждения, об-
условленного приапизмом с высоким 
кровотоком.

Практическое руководство по эректильной дисфункции
Канадская урологическая ассоциация, 2015 г.
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Таблица. Сравнение свойств ингибиторов ФДЭ-5

Свойство Силденафил Тадалафил Варденафил

Tmax 30-120 мин (в среднем 60 мин) 30-360 мин (в среднем 120 мин) 30-120 мин (в среднем 60 мин)

T1/2 4 ч 17,5 ч 4 ч

Абсорбция Жирная пища может замедлять достижение Tmax Не зависит от пищи Жирная пища может снижать Cmax

Доступные дозировки 25 мг, 50 мг, 100 мг по мере необходимости 2,5 мг, 5 мг 1 раз в сутки
5 мг, 10 мг, 20 мг по мере 
необходимости

10 мг ородиспергируемая таблетка
2,5 мг, 5 мг, 10 мг, 20 мг по мере 
необходимости

Максимальная доза 100 мг/сут 20 мг/сут 20 мг/сут

Эффективность Все три ингибитора ФДЭ-5 обладают одинаковой эффективностью

Может потребоваться коррекция дозы • Пациенты старше 65 лет
• Печеночная недостаточность
• Почечная недостаточность
• Одновременное применение мощных 
ингибиторов CYP3A4 (ритонавир, эритромицин)
• Одновременное применение циметидина

• Пациенты старше 65 лет
• Печеночная недостаточность
• Почечная недостаточность
• Одновременное применение 
мощных ингибиторов CYP3A4 
(ритонавир, эритромицин)

• Пациенты старше 65 лет
• Печеночная недостаточность
• Почечная недостаточность
• Одновременное применение 
мощных ингибиторов CYP3A4 
(ритонавир, эритромицин)

Противопоказания • Применение органических нитратов (регулярное или периодическое)
• Гиперчувствительность к любому компоненту таблетки в анамнезе

Применение с a-блокаторами Одновременное применение с селективными a-блокаторами не вызывает значимой гипотензии.  
Риск развития последней повышается при использовании с неселективными a-блокаторами

Побочные эффекты (5 наиболее частых 
в порядке частоты, по сравнению с плацебо)

Головная боль, приливы, диспепсия, заложенность 
носа, изменение цветового зрения

Головная боль, диспепсия, боль 
в спине, миалгия, заложенность носа 

Головная боль, приливы, ринит, 
диспепсия, синусит
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РЕКОМЕНДАЦІЇ

4. Эндокринологические исследова-
ния. Идеальная схема эндокринологи-
ческого обследования пациентов с ЭД 
не разработана [3, 6]. Определение 
уровня общего и биодоступного тесто-
стерона может быть целесообразным 
у мужчин со сниженным сексуальным 
интересом, отсроченной эякуляцией, 
уменьшением объема эякулята, неэф-
фек тив  ностью терапии ингибиторами 
ФДЭ-5, а также у больных с ЭД и диа-
бетом [13]. Опре деление уровня сво-
бодного тестостерона характеризуется 
значительной интрааналитической ва-
риабельностью и поэтому не рекомен-
дуется. Определение уровня биодоступ-
ного тестостерона клинически полезно 
и рекомендуется, однако не всегда до-
ступно. В качестве альтернативы мож-
но использовать расчетный биодоступ-
ный тестостерон (требует определения 
уровня утреннего общего тестостерона, 
альбумина и глобулина, связывающего 
половые стероиды).

5. Нейрофизиологическое тестирова-
ние проводится для оценки крестцовой 
рефлекторной дуги, позволяющей кос-
венно оценить целостность нервов про-
межности. Метод характеризуется огра-
ниченной клинической доступностью и 
полезностью [18].

Лечение
В большинстве случаев лечение ЭД 

проводится в комплексе с изменением 
образа жизни и коррекцией органиче-
ских или психосоциальных нарушений. 
Пациентам и их партнерам следует пре-
доставить информацию относительно 
эффективности, рисков и пользы мето-
дов лечения, отвечающих их предпо-
чтениям и ожиданиям. Во многих слу-
чаях неэффективность пероральной 
терапии ингибитором ФДЭ-5 может 
быть обусловлена неоптимальным при-
емом препарата или недостаточной до-
зировкой. При отсутствии ответа на 
пероральную терапию переходят ко 
второй и третьей линии терапии (рис.).

1. Пероральная терапия. Учитывая 
различия между ингибиторами ФДЭ-5, 
выбор препарата может зависеть от ряда 
факторов, таких как время и частота по-
лового акта, взаимодействие с пищей и 
алкоголем и др. (табл.).

2. У мужчин с подтвержденным гипо-
гонадизмом может использоваться те-
стостеронзаместительная терапия (при 
наличии ЭД – в комбинации с ингиби-
тором ФДЭ-5) [3, 6, 19-21].

3. Консультирование по поводу сексу-
альных проблем (от простого открытого 
обсуждения с врачом первичного звена 
до консультации психолога, сексопато-
лога и/или психиатра) [3, 6].

4. Локальная терапия (применение 
интракавернозных или интрауретраль-
ных препаратов) [2, 3, 6, 22].

5. Вакуумные эрекционные устрой-
ства [23].

6. Хирургическое лечение [3, 6, 23]:
• протезирование полового члена им-

плантатом;
• хирургическая реконструкция при 

болезни Пей ро ни;
• сосудистое шунтирование (как пра-

вило, у пациентов молодого возраста 
после травматического повреждения ар-
терий полового члена).

Выводы
1. Сбор анамнеза и физикальный ос-

мотр – необходимые этапы диагностики 
ЭД в большинстве случаев.

2. Основные скрининговые тесты 
включают выявление кардиоваскулярных 

факторов риска и исследование по ка-
зателей крови. Рекомендуется оценка 
уровня глюкозы крови натощак, липидов 
и (при наличии показаний) тестостерона.

3. Лечение начинают с наименее ин-
вазивного метода, приемлемого у дан-
ного пациента.

4. В ряде случаев (при необходимости 
более детального обследования или не-
эффективности пероральной терапии) 
может потребоваться использование бо-
лее инвазивных методов диагностики и 
лечения.

5. Хирургическое лечение – крайняя 
мера у мужчин, у которых менее инва-
зивные методы были неэффективными 
или противопоказаны.

6. Лечение должно быть индивидуа-
лизированным, его эффективность сле-
дует регулярно оценивать. 
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